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Resumo 
 
Esta dissertação irá debruçar-se sobre o consentimento informado na obstetrícia, que assume 
contornos específicos quando se trata de recusar procedimentos clínicos ou tratamentos que estão 
previstos em protocolos e que, não raras vezes, não têm evidência científica que os sustente. Este 
ato de recusa - o dissentimento - leva muitas vezes os médicos a agir de forma deontologicamente 
reprovável para com as utentes que recusam certos procedimentos durante a gravidez, na medida 
em que recusam também eles continuar o seguimento clínico daquela mulher, sem a encaminharem 
para outro médico e sem a orientarem devidamente. No parto, o dissentimento é muitas vezes 
desrespeitado e traz consequências potencialmente graves para as mulheres, tanto a nível físico 
como psíquico, sem que os médicos sejam responsabilizados por agirem contra a vontade das 
parturientes. Na sequência das más práticas médicas na gravidez, no parto e no pós-parto, surgem 
iatrogenias, evitáveis através da melhoria global dos serviços de saúde obstétricos. 
O objetivo desta dissertação será perceber quais as consequências práticas deste direito de recusa, 
tanto para as mulheres grávidas como para os médicos e perceber o alcance jurídico-penal do 
desrespeito do médico perante o dissentimento e perante as iatrogenias decorrentes das más 
práticas em obstetrícia.  
 
Palavras-chave: consentimento; dissentimento; direito de recusa de tratamento; direito e saúde; 
obstetrícia; más práticas nos cuidados de saúde; boas práticas médicas; medicina baseada em 
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 III 
Abstract 
 
This dissertation’s focus is on informed consent in obstetrics, taking specific contours when it 
comes to refusing clinical procedures or treatments provided in protocols which very often have 
no scientific evidence to support them. This act of refusal, called dissent, frequently leads 
physicians to act in a deontologically reproachable manner towards users who refuse certain 
procedures during pregnancy, in that they also refuse to continue the patient’s clinical follow-up 
without a referral to another doctor and also without proper guidance. In childbirth, dissent is often 
disrespected which can bear serious consequences for women, both physically and mentally and 
physicians are also seldom held accountable for acting against the mother’s will. Medical 
malpractices in pregnancy, childbirth and postpartum lead to iatrogenic complications, which can 
be prevented through an overall improvement of obstetric health services. The objective of this 
dissertation will be to understand the practical consequences of this right of refusal, for both 
pregnant women and physicians, and to understand the legal and penal scope of the doctor’s 
contempt when facing a dissent and the iatrogenic complications resulting from malpractices in 
obstetrics.  
 
Keywords: consent; dissent; right to refuse treatment; health law; obstetrics; medical malpractice; 
good medical practice; evidence-based medicine; pregnancy; childbirth; iatrogenesis; 
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Introdução 
 
Face à constatação de que o paternalismo clínico é a regra nos cuidados de saúde obstétricos 
prestados em Portugal, o tema desta dissertação enquadra a perspetiva legal daquilo que são os 
cuidados médicos no que concerne à gravidez, ao parto e ao pós-parto. O interesse pelos direitos 
das mulheres na obstetrícia, surgiu da paixão por duas áreas simbióticas: o Direito e a Medicina. 
Através da prática como jurista, advogada estagiária e, recentemente, como advogada, tive o 
privilégio – e também o dissabor – de trabalhar de perto com os efeitos das más práticas na 
obstetrícia, que frequentemente se materializam em consequências físicas e psicológicas para as 
mulheres. O elevado número de iatrogenias1, decorrentes dos procedimentos rotineiros praticados 
pelos clínicos, leva, consequentemente, à insatisfação generalizada no que diz respeito aos 
cuidados de saúde materno-infantis, fazendo surgir a necessidade de recorrer aos meios legais 
disponíveis, seja através de reclamações junto das entidades envolvidas ou respetivas ordens 
profissionais, seja através do recuso aos tribunais.  
 
Tendo como ponto de partida o problema do dissentimento como direito transversal à gravidez, ao 
parto e ao pós-parto, esta dissertação está dividida em dez capítulos, ao longo dos quais abordarei 
alguns tópicos com relevância para o enquadramento jurídico do tema. Iniciarei com um breve 
percurso pelo Direito Penal na perspetiva da defesa dos direitos da mulher, com especial enfoque 
nas noções de consentimento informado e dissentimento, e no crime de intervenções e tratamentos 
médico-arbitrários enquanto concretização do tipo legal adequado a punir os profissionais de saúde 
pela atuação sem consentimento ou contra o dissentimento do paciente. No capítulo VI, introduzo 
os modelos de consentimento informado na obstetrícia e cuidados materno-infantis, prosseguindo 
com o tema da autonomia da mulher para consentir e dissentir. Apresento, no oitavo capítulo, o 
conceito de Medicina Baseada em Evidência e de boas práticas médicas em obstetrícia, 
introduzindo depois um dos maiores problemas da obstetrícia moderna, que consiste na utilização 
de medicamentos não licenciados para uso obstétrico - os medicamentos off-label. Finalmente, 
debruçar-me-ei sobre as soluções jurídico-penais reclamadas pelo desrespeito do direito ao 
dissentimento das mulheres na gravidez, no parto e no pós-parto, através da ilustração de situações 
comuns daquilo que são as práticas médicas na obstetrícia e na pediatria. 
                                                  
1 Iatrogenia é a doença ou complicação que resulta de um tratamento ou de uma intervenção médica. 
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Nota: Para efeitos deste estudo, foquei-me na gravidez de baixo risco2, excluindo, pois, a gravidez 
de risco, em que pode haver maior necessidade de intervenção médica para prevenir desfechos 
trágicos, como a morte in utero ou a morte da gestante.  
  
                                                  
2 Considera-se gravidez de baixo risco aquela em que não é possível identificar, após avaliação clínica de acordo com 
a avaliação do risco pré-natal, nenhum fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal. 
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I - Enquadramento do Problema e Objetivos do Estudo 
 
Os direitos das mulheres são direitos humanos, consagrados na Carta Universal dos Direitos do 
Homem, com foco na regulação de matérias exclusivamente femininas, como é o caso da gravidez 
e do parto. A Convenção do Conselho da Europa para a Prevenção e o Combate à Violência 
Contra as Mulheres e a Violência Doméstica, conhecida como Convenção de Istambul, veio 
levantar o véu às diferentes formas de violência contra as mulheres, entendidas como “um dos 
mecanismos sociais cruciais através dos quais as mulheres são mantidas numa posição de 
subordinação em relação aos homens.”3 Dos objetivos desta Convenção constam a proteção das 
mulheres contra todas as formas de violência, através da prevenção e da instauração de processos 
criminais, de forma a erradicar a violência contra as mulheres. A violação dos direitos da mulher 
no parto, nomeadamente a violação do direito à autodeterminação da mulher, constitui uma forma 
de violência baseada no género, que, aliás, é hoje denominada por violência obstétrica4. Além da 
consagração dos direitos humanos das mulheres, temos num domínio mais específico – o dos 
direitos das mulheres no contexto do acompanhamento da gravidez e parto hospitalar – a 
consagração do consentimento informado como um direito, previsto tanto no art. 5º da Convenção 
para a Protecção dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face às Aplicações da 
Biologia e da Medicina, como no art. 3º, nº 2 a) da Carta dos Direitos Fundamentais da União 
Europeia e no art. 6.º da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos.  
 
O dissentimento traduz-se na expressão do consentimento pela negativa, razão pela qual é referido 
apenas residualmente pela doutrina e que, no contexto sobre o qual nos debruçamos, toma uma 
dimensão tão ampla como a do próprio consentimento, uma vez que a obstetrícia nos hospitais 
portugueses se pauta por protocolos intervencionistas e comportamentos hands on, em que na 
prática, as mulheres têm de dissentir procedimentos ao invés de os consentir.  
 
Sendo a obstetrícia a especialidade médica contra a qual há mais processos judiciais, urge 
aprofundar a análise dos motivos em que se traduz o número de processos existentes, bem como 
                                                  
3 Convenção de Istambul, 2011 
4 Violência obstétrica ou abuso obstétrico é o abuso institucional exercido sobre as mulheres no contexto da 
assistência à gravidez, parto e pós-parto e que se materializa em: recusa de tratamento, negligência em relação às 
necessidades e dor da mulher, humilhações verbais, violência física, práticas invasivas, uso desnecessário de 
medicação, intervenções médicas forçadas e não consentidas, desumanização ou tratamento rude. 
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das situações de violação dos direitos da mulher no contexto dos cuidados materno-infantis. O 
consentimento informado – e por extensão, o dissentimento – espelha o direito à autodeterminação 
e à liberdade individual, pelo que a sua violação por parte das equipas médicas desencadeia vários 
tipos de responsabilidade médica, judicial e não só. Face ao exposto, o estudo que aqui se 
desenvolve tem por base a doutrina do consentimento informado na obstetrícia, e cuja aplicação 
prática é transversal a três momentos: a gravidez, o parto e o pós-parto. 
 
i) O Dissentimento no Acompanhamento da Gravidez 
Há alguns procedimentos de rotina que surgem no acompanhamento médico de uma gravidez, 
nomeadamente as ecografias, análises ao sangue, suplementação e a prova de tolerância à 
glicose oral (PTGO). A recusa destes procedimentos de rotina pela mulher tem por vezes como 
consequência a perda do acompanhamento médico da gravidez.  
 
ii) O Dissentimento no Parto  
O parto é um momento de grande vulnerabilidade para a mulher, em que é necessário um 
acompanhamento adequado e personalizado. No parto hospitalar estão previstos protocolos e 
algumas práticas de aplicação rotineira, como a medicação, analgesia, manobras, episiotomia 
e clampeamento precoce do cordão umbilical. Estas intervenções nem sempre se traduzem 
num consentimento informado, e o dissentimento nem sempre é respeitado.  
 
iii) O Dissentimento no Pós-parto  
No pós-parto ocorre, logicamente, uma separação entre mãe e bebé, que passam a ser dois 
corpos distintos, o que resulta numa dualidade relativamente ao consentimento informado: por 
um lado o consentimento da mulher para os procedimentos que a ela se aplicam, como as 
análises ao sangue e a administração de medicação; por outro, o consentimento dos pais para 
os procedimentos aplicáveis ao bebé. Uma vez que o bebé adquire personalidade jurídica com 
o nascimento completo e com vida, entramos no âmbito da especialidade médica da pediatria. 
Qualquer proposta de intervenção no bebé, como a administração de vitamina K, as análises 
ao sangue, o “teste do pezinho”, a vacinação, a administração de gotas oftálmicas e o primeiro 
banho, carece de consentimento dos pais ou representantes legais. Não raras vezes, acontece 
que os pais dissentem destes procedimentos rotineiros, gerando-se um clima de tensão entre 
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estes e os pediatras, que acreditam que o bebé “é responsabilidade do hospital e do médico”, 
levando a atitudes inflexíveis, até do ponto de vista deontológico, em que fazem depender da 
realização dos procedimentos em causa, a alta médica da mãe e do bebé, ou ameaçam sinalizar 
a família à Comissão de Protecção de Crianças e Jovens (CPCJ), como família de risco.  
 
Esta dissertação pretende dar resposta à questão de saber quais as consequências da atuação dos 
profissionais de saúde contra o dissentimento, na perspectiva do Direito Penal Médico, tendo como 
objetivos: 
1) Conhecer o amplo conceito de consentimento informado e a sua exigibilidade, aplicado à 
Obstetrícia; 
2) Identificar o dissentimento como dimensão do direito à autonomia e autodeterminação da 
gestante; 
3) Compreender o alcance jurídico-penal do desrespeito pelo dissentimento da gestante, por 
parte dos profissionais de saúde.  
 
II - O Direito Penal na Defesa dos Direitos da Mulher 
 
A preocupação excessiva com o erro médico resulta no exercício da medicina defensiva, que leva 
a que o médico peça frequentemente exames desnecessários, de modo a esgotar todos os meios 
possíveis de tratar determinada doença, o que, ademais, é facilitado pela cobertura dos seguros de 
saúde. A solução passa por um controlo do erro através de modelos de prevenção, à semelhança 
do modelo utilizado pela aviação civil, que procura conter os riscos através de um sistema de 
reporte dos near miss5.  
 
Atualmente, uma grande percentagem dos erros em medicina ocorre devido à falta de comunicação 
dos eventos adversos, como os que decorrem do mau funcionamento de materiais e equipamentos. 
Na obstetrícia existem inúmeros near miss, bem como eventos adversos, que nunca chegam a ser 
verdadeiramente tomados como tal por não ser feita a devida análise e contabilização. Temos como 
exemplos a monitorização contínua (CTG), que é um método bastante falível, com muitos falsos 
resultados, e que aumenta seriamente a probabilidade de se recorrer a uma cesariana; a oxitocina 
                                                  
5 Os near miss são potenciais eventos adversos, que podem ou não produzir dano. 
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sintética, que aumenta a contractilidade uterina e pode levar ao sofrimento fetal e, em última 
instância, à morte do bebé; e a utilização de medicamentos off-label, como é o caso do misoprostol, 
utilizado por rotina nas induções, que pode aumentar o risco de morte in utero, uma vez que é uma 
substância abortiva, e por princípio, contraindicada para o parto de um nado-vivo. Se não for feita 
uma análise séria e o reporte da utilização destas técnicas ou medicamentos, não será possível ter 
uma clara noção do seu efeito no desfecho final de um parto. Ou seja, se um bebé nascer sem vida, 
não se chegam a apurar estes eventos adversos porque não temos uma cultura de comunicação e 
reporte. Em Portugal, na maioria dos casos em que os bebés morrem, os respetivos processos são 
arquivados, não se referindo os near miss nem se fazendo o reporte dos mesmos. Em suma, “a 
culpa morre solteira” e não se apuram responsabilidades que podiam levar à melhoria de todo o 
sistema. Se adotássemos uma cultura de comunicação e reporte do evento adverso, saberíamos 
quando e como alterar práticas médicas de modo a reduzir a percentagem de erros, pois o objetivo 
é perceber qual a falha de segurança que permite que o erro tenha lugar.  
 
O Direito Penal é a forma mais gravosa de responsabilidade que existe no nosso ordenamento 
jurídico, uma vez que as sanções que prevê afetam, por regra, a liberdade, através de uma forte 
restrição dos direitos, liberdades e garantias dos cidadãos. Por esta razão, somente os direitos e 
interesses constitucionalmente protegidos podem ser objeto de tutela penal, pois só eles podem 
fundamentar a restrição de direitos que a sanção penal envolve. O exercício da medicina é sem 
dúvida uma das atividades sociais que se encontra mais intimamente ligada aos bens jurídicos 
fundamentais -  a vida, a integridade física e a liberdade – o que reforça a necessidade de 
intervenção penal. A responsabilidade penal do médico surge essencialmente em três áreas: em 
relação às lesões negligentes da integridade física e da vida, à violação do direito de autonomia e 
autodeterminação do paciente e ao desrespeito pela privacidade dos dados pessoais. Interessa-nos 
especialmente a violação do direito de autodeterminação do paciente, no que concerne ao 
consentimento e dissentimento, mas também as lesões negligentes da integridade física e da vida, 
que caem no âmbito dos tipos legais de crime dos artigos 137º e 148º do Código Penal (CP). Como 
a intencionalidade está normalmente afastada desta área de responsabilidade penal, é a 
responsabilidade negligente – que resulta da violação de um padrão de cuidado médio -  que 
assume maior relevância nos tribunais. O direito penal pune a violação de deveres de cuidado 
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apenas quando estes têm como resultado a lesão de um bem jurídico, i.e., quando se materializa 
em consequências para a vítima. 
 
III - O Consentimento Informado 
 
O consentimento informado é uma manifestação de respeito pelo utente enquanto ser humano, 
traduzindo-se no ato através do qual se autoriza o médico a intervir na sua esfera psicofísica, com 
a finalidade de melhorar a sua condição de saúde. A existência do consentimento informado 
decorre do respeito, promoção e proteção da autonomia da pessoa, assegurando não só a proteção 
do utente contra a sujeição a tratamentos não desejados, como uma participação ativa na definição 
dos cuidados de saúde a que se submete. É, por isso, uma figura em que se reflecte o direito à 
autodeterminação, à liberdade individual, à formação de uma vontade esclarecida e, acima de tudo, 
o direito a uma escolha pessoal, livre e esclarecida quanto às decisões conducentes à manutenção 
do estado de saúde. O consentimento informado é também um instituto jurídico que envolve o 
paciente e o médico (relação bilateral) ou o paciente, familiares e representante legal e toda a 
equipa médica (relação multilateral). 
 
i) O Consentimento Informado na Perspetiva dos Direitos Humanos 
Para compreendermos o sentido e alcance da doutrina do consentimento informado, temos 
que proceder ao seu enquadramento sistemático, começando pelos direitos humanos. 
Decorre do art. 1º da Declaração Universal dos Direitos do Homem (1948) que “todos os 
seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razão e de 
consciência, devem agir uns para com os outros em espírito de fraternidade”. Os direitos 
humanos são direitos próprios de todos os seres humanos enquanto tal. Por sua vez, o 
direito à autodeterminação é intrínseco à dignidade humana, traduzindo-se no 
reconhecimento da autonomia de cada pessoa para pensar, decidir, agir e construir os seus 
planos de vida. O direito à autodeterminação concretiza-se, no âmbito da obstetrícia, na 
capacidade de tomada de decisões por parte da gestante, quanto à sua saúde e à do bebé.  
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ii) O Consentimento Informado na Perspetiva do Direito Europeu 
No mesmo sentido, estatui a Carta dos Direitos Fundamentais da União Europeia, no art. 
3º, sob a epígrafe direito à integridade do ser humano, que no “domínio da medicina e da 
biologia, deve ser respeitado, designadamente, o consentimento livre e esclarecido da 
pessoa, nos termos da lei.” Com mais detalhe, podemos ler no artigo 5º da Convenção dos 
Direitos do Homem e da Biomedicina que “qualquer intervenção no domínio da saúde só 
pode ser efetuada após ter sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e 
esclarecido. Esta pessoa deve receber previamente a informação adequada quanto ao 
objetivo e à natureza da intervenção, bem como às suas consequências e riscos. A pessoa 
em questão pode, em qualquer momento, revogar livremente o seu consentimento.”  
 
iii) O Consentimento Informado na Perspetiva do Direito Constitucional 
Encontramos o direito ao consentimento livre e esclarecido consagrado no art. 25º da 
Constituição da República Portuguesa, enquanto dimensão do direito à integridade pessoal, 
espelhando a ampla tutela que o ordenamento jurídico português confere ao direito à 
autodeterminação da pessoa humana.6 
 
iv) O Consentimento Informado na Perspetiva da Deontologia Médica 
No plano deontológico7, vale o Código Deontológico da Ordem dos Médicos (CDOM), 
cujas normas estabelecem os deveres dos médicos, nomeadamente os deveres de “respeitar 
as opções religiosas, filosóficas ou ideológicas e os interesses legítimos do doente” e “o 
dever de prestar esclarecimento sobre o diagnóstico, a terapêutica e o prognóstico da sua 
doença”, que devem ser “comunicados ao doente, em respeito pela sua dignidade e 
autonomia”. No que concerne ao consentimento informado, o CDOM estatui as regras de 
validade - capacidade de decidir livremente, posse da informação relevante e ausência de 
coações físicas ou morais - e a sua forma (oral ou escrita).  A violação das normas 
deontológicas faz emergir a responsabilidade disciplinar do médico, o que “não deixa de 
                                                  
6 DIAS PEREIRA, 2004, p.96 
7 Artigos 19º, 20º, 23º, 25º e 26º do CDOM 
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exigir um controlo pelas instâncias judiciárias normais, na medida em que implica 
limitações de direitos civis, como o de exercício da profissão.”8 
 
v) O Consentimento Informado na Perspetiva do Direito Civil 
No que concerne ao Direito Civil, consideramos o Direito Geral de Personalidade, previsto 
no art. 70º do Código Civil (CC) como garante do direito à integridade física e moral, 
intrinsecamente conectado com o direito à liberdade de vontade e à autodeterminação9.  
 
vi) O Consentimento Informado na Perspetiva do Direito Penal 
Já no plano criminal – e como veremos mais adiante - o CP pune as intervenções médicas 
levadas a cabo sem o consentimento do paciente, através do tipo legal de intervenções ou 
tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários (art. 156º do CP), prevendo também o dever de 
esclarecimento (art. 157º do CP).  
 
Para que o consentimento dado por um paciente seja plenamente eficaz, deve cumprir três 
pressupostos: a capacidade para consentir, a suficiência da informação e a livre vontade. 
 
1. Capacidade para consentir 
O consentimento legitima a intervenção médica, pelo que o primeiro requisito da sua 
validade é a capacidade do paciente para consentir, que não se confunde com a capacidade 
negocial10, relevando aqui a necessidade de o sujeito que consente ter capacidades 
intelectuais, volitivas e emocionais que sejam compatíveis com a tomada de decisões sobre 
a sua saúde. 
 
2. Suficiência da informação 
A informação prestada pelo profissional de saúde ao paciente decorre, logicamente, do 
dever de esclarecimento, epicentro da doutrina do consentimento informado e que, aliás, 
se reflecte no art. 157º do CP, que faz depender a eficácia do consentimento do 
                                                  
8 OLIVEIRA, Guilherme de, cit. por DIAS PEREIRA, 2004, p. 102 
9 DIAS PEREIRA, 2004, p. 99 
10 Sobre a distinção, ver DIAS PEREIRA, 2004, pp. 147-174 
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esclarecimento do paciente quanto ao “diagnóstico e a índole, alcance, envergadura e 
possíveis consequências da intervenção ou do tratamento”11. Para que o paciente tome uma 
decisão informada, é necessário que a informação lhe seja prestada de uma forma simples, 
através de linguagem compreensível e adequada; que essa informação contenha os dados 
essenciais para aquele tipo de paciente; que se refira a cada ato médico ou grupo autónomo 
de atos médicos; que seja oportuna, neutral e verdadeira12. Relativamente à forma em que 
é prestado o esclarecimento, isto é, em que é transmitida a informação ao paciente, esta 
pode ser transmitida oralmente ou por escrito, não estando sujeita a qualquer formalidade 
ou forma, salvo em alguns casos, como por exemplo, os ensaios clínicos e a procriação 
medicamente assistida (PMA), entre outros. De um ponto de vista probatório, a obtenção 
de um esclarecimento por escrito é inquestionavelmente vantajosa. Por outro lado, este 
esclarecimento raramente é suficiente e não dispensa o diálogo entre médico e paciente, 
em que este último tem a oportunidade de ver esclarecidas as suas próprias questões. Ainda 
assim, o dever de informar só se completa com o dever de confirmar o esclarecimento, 
especialmente quando se trata de medicina exercida em equipas13.  
 
3. Livre vontade 
A livre vontade consiste na ausência de coação ou vícios de vontade na formulação do 
consentimento do paciente, e tem respaldo nas exigências fundamentais de qualquer ato 
jurídico-civil de natureza pessoal, nomeadamente a liberdade e a consciência da 
declaração. Vale, igualmente, para a construção do consentimento informado.  
 
Decorre do exposto que a concordância do paciente para um tratamento ou intervenção configura 
um acordo que exclui a tipicidade, retirando ao tratamento ou intervenção a qualificação de 
arbitrário. Este acordo é tido como eficaz se for esclarecido, se não estiver inquinado por erro-
vício, valendo somente quanto ao tratamento ou intervenção e para o médico em relação aos quais 
foi concretamente dado. Da violação da regra de conduta médica de obter o consentimento 
informado – que integra já às boas práticas médicas – emergem três tipos de responsabilidade para 
                                                  
11 Art. 157.º do CP 
12 JOÃO RODRIGUES, 2001, pp. 241 e 242, cit. por ALBUQUERQUE, Paulo Pinto de, Comentário do Código Penal 
à luz da Constituição da República Portuguesa e da Convenção Europeia dos Direitos do Homem, 2010, pp. 393-394 
13 Sobre o assunto, ver DIAS PEREIRA, 2004, pp. 472 e ss. 
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o médico: disciplinar, deontológica e jurídica (esta última tanto no plano civil como no plano 
penal), mesmo que não tenham resultado danos para o paciente. Juridicamente, a responsabilidade 
funda-se no respeito pelos direitos fundamentais, nomeadamente no direito à autodeterminação 
pessoal e de decisão sobre o próprio corpo, saúde e vida. Em suma, podemos afirmar que o 
consentimento informado faz parte das boas práticas médicas, tendo-se autonomizado como uma 
lex artis. 
 
IV - O Dissentimento 
 
Entende-se por dissentimento a recusa de tratamento ou de intervenções médicas, reconhecendo-
se este direito quaisquer que sejam as suas consequências práticas, i.e., mesmo que seja irrazoável 
e prejudicial à vida, a recusa do paciente tem de ser respeitada. Os pressupostos do consentimento 
informado – capacidade para consentir, suficiência da informação e livre escolha – aplicam-se 
naturalmente ao dissentimento. O esclarecimento é fundamental, seja para consentir intervenções 
ou tratamentos, seja para os recusar, uma vez que se tem como um esclarecimento-para-a-
autodeterminação14, nunca descurando o diagnóstico, cujo conhecimento é indispensável para a 
decisão do paciente, no exercício da sua liberdade e autodeterminação. O grande pressuposto da 
autodeterminação do paciente é saber que está doente e perceber o alcance e significado da sua 
doença.15 Para que se possa autodeterminar, tem de basear a sua escolha naquilo que ENGISCH 
designa como indicação objetiva, qualificação que se reporta somente ao tratamento ou 
intervenção considerados como idóneos para tratar ou curar uma doença para a qual não há método 
mais adequado e proporcional à sua severidade.16  
 
A autonomia sobre o próprio corpo pode entrar em conflito directo com outros bens jurídicos 
penalmente protegidos, como a integridade física e a vida, e pode ainda fazer colidir o direito à 
autodeterminação com o dever de assistência e o dever de esclarecimento a prestar pelo médico.17 
                                                  
14 COSTA ANDRADE, 2004, p. 459 
15 Neste sentido, ver KERN, Die ärztliche Aufklärungspflicht. Unter besonderer Berücksichtigung der richterlichen 
Spruchpraxis, cit. por COSTA ANDRADE, 2004, p.460 
16 ENGISCH, MKrim cit. por COSTA ANDRADE, 2004, p. 477  
17 A jurisprudência alemã reforça a tutela da autonomia pessoal, com o Tribunal Federal Alemão a proferir numa 
decisão, com a qual concordamos: “Ninguém deve constituir-se em juiz para decidir por outrem as condições em que 
este deveria razoavelmente estar disposto a sacrificar a sua integridade física como meio para voltar a gozar de saúde. 
Uma regra que vincula também o médico. É certo que constitui um seu direito por excelência, e mesmo um 
indeclinável dever, curar e, na medida do possível, libertar o doente do sofrimento. Simplesmente, este direito e este 
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Isto é especialmente verdade na obstetrícia, onde frequentemente o direito à autodeterminação no 
que concerne à recusa de intervenções é mal recebido por parte dos profissionais de saúde, que se 
movem por um “dever de assistência” muitas vezes excessivo, pois no caso de uma gravidez de 
baixo risco, não falamos de um diagnóstico prévio à proposta de uma intervenção; falamos sim de 
uma intervenção por rotina, que advém de uma medicina altamente intervencionista. Havendo 
dissentimento por parte do paciente, extingue-se o dever de garante do médico18. Tal como 
acontece quando há consentimento, também do dissentimento emerge o dever do médico de 
investigar os motivos do dissentimento, no sentido de se certificar do nível de esclarecimento do 
paciente.19 
 
Veremos que, no que diz respeito à figura das intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos 
arbitrários, pode entender-se o seu regime jurídico positivo como um acordo, “uma manifestação 
de vontade que dá expressão e realização ao bem jurídico tipicamente protegido”20, ou uma 
“liberdade de dispor do próprio corpo ou da própria vida”21, liberdade esta que se traduz tanto na 
vertente negativa como na vertente positiva. É essencialmente na sua dimensão negativa – o 
dissentimento - que os problemas jurídico-penais assumem relevo prático-jurídico, desde logo 
porque num caso extremo, em que está em risco a vida do paciente, o dever do médico de respeitar 
o dissentimento colide exactamente com o seu dever primário de tratar, curar e melhorar a saúde 
do paciente, levantando questões éticas e morais.  
 
V - O Crime de Intervenções e Tratamentos Médico-Cirúrgicos Arbitrários 
 
É no âmbito da autonomia e da liberdade de autodeterminação que surge o crime de intervenções 
e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários, relativamente novo no contexto do direito nacional e 
do direito europeu. No séc. XIX, a conduta só era punida quando fosse levada a cabo através de 
coação ou sequestro, sendo que mesmo nesses casos o tratamento arbitrário podia ser considerado 
                                                  
dever encontram a sua fronteira no direito do homem à livre autodeterminação sobre o seu próprio corpo”, in COSTA 
ANDRADE, 2004, pp. 419-420 
18 Neste sentido, HIRSCH, na sua obra sobre suspensão do tratamento e eutanásia, em defesa da impossibilidade da 
cura coerciva: “O dever de tratamento do médico deixa de subsistir quando, por decisão livre, o doente o recusa.” cit. 
por COSTA ANDRADE, 2004, p. 438  
19 JOÃO RODRIGUES, 2001, pp. 356 e 357, cit. por ALBUQUERQUE, Paulo Pinto de, Comentário do Código Penal 
à luz da Constituição da República Portuguesa e da Convenção Europeia dos Direitos do Homem, 2010, p. 617 
20 COSTA ANDRADE, 2004, pp. 400-401 
21 FIGUEIREDO DIAS, O Problema da Ortotanásia, p. 33, cit. por COSTA ANDRADE, 2004, p. 401 
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legítimo desde que se mostrasse necessário a salvar a vida do paciente. Chegados ao séc. XX, 
ocorreram duas grandes transformações que suscitaram um sentimento de ambivalência e vieram 
colocar em evidência o valor da liberdade face ao tratamento coercivo: uma transformação 
impulsionada pelas experiências totalitaristas que trouxeram uma noção reduzida de pessoa e que 
abriu portas às maiores atrocidades no que diz respeito a programas de tratamento coercivo e 
experiências científicas em seres humanos; e o progresso da ciência médica e das técnicas 
cirúrgicas. Reunidas as condições para a incriminação dos tratamentos arbitrários como uma 
manifestação autónoma da ilicitude penal,22 o consentimento surge neste contexto como um 
verdadeiro acordo, na medida em que exclui a tipicidade; na mesma medida, a falta deste 
transforma em intervenção arbitrária qualquer intervenção médica, mesmo que com finalidade 
terapêutica e realizada nos termos da leges artis23. 
 
O crime de intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários encontra-se previsto no artigo 
156º do CP, incorporado no capítulo dos crimes contra a liberdade pessoal, simbolicamente 
colocado entre os dois crimes mais paradigmáticos contra a liberdade: a coação e o sequestro, 
pondo em evidência a natureza do bem jurídico protegido: o direito à autodeterminação do 
paciente, a que o médico está vinculado no exercício da sua profissão.  Contudo, esta incriminação 
tem de ser lida em conjugação com o regime previsto no art. 150º do CP para as intervenções e 
tratamentos médico-cirúrgicos, que nos dá o enquadramento preliminar, desde logo definindo o 
universo dos agentes a quem se pode imputar a autoria da acção (“médico ou outra pessoa 
legalmente autorizada”) e o alcance jurídico-penal do conceito de “tratamento ou intervenção 
arbitrária”. Desta forma, a intervenção cirúrgica que seja medicamente indicada, realizada por um 
médico, com finalidade terapêutica e segundo as leges artis, não preenche o tipo das ofensas 
corporais nem do homicídio, mesmo que agrave o estado de saúde do paciente ou provoque a sua 
morte, dado que a finalidade prosseguida é o tratamento do doente e o seu bem-estar físico (animus 
curandi). A acção típica é toda e qualquer intervenção ou tratamento médico-cirúrgicos, como seja 
a terapia, diagnóstico, prevenção, profilaxia, etc., desde que tenha uma relação direta e imediata 
com o corpo do paciente, podendo não implicar uma lesão da integridade física em sentido 
                                                  
22 Neste sentido, ver FIGUEIREDO DIAS (org.), Comentário Conimbricense ao Código Penal, anotação aos artigos 
150º, 156º e 157º, 2012  
23 Art. 156º, nº 1 do CP 
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corrente. É o que acontece, por exemplo, ao administrar-se um medicamento por via oral24. Uma 
vez que o dever do médico é respeitar a decisão do paciente, há tipicidade ainda que a recusa do 
paciente se revele, em concreto, injustificada ou irracional, por lhe ser claramente prejudicial. Se 
se entendesse de forma diferente, atribuir-se-ia ao médico o poder de decidir, em clara contradição 
com o direito de autodeterminação do paciente, algo dificilmente aceitável no contexto da 
sociedade livre em que vivemos. Cabe ainda dizer que o crime de intervenções e tratamentos 
médico-cirúrgicos arbitrários é punível tanto a título de dolo como de negligência25. No caso do 
dolo, exige-se que o agente seja conhecedor de que atua sem o consentimento do paciente ou de 
que esse consentimento é ineficaz em razão de circunstâncias como o erro. Quanto ao 
procedimento criminal, este depende de queixa26.  
 
Torna-se claro que a realização de uma intervenção médico-cirúrgica sem consentimento do 
paciente não constitui um crime contra a integridade física, mas sim um crime contra a liberdade 
e a autodeterminação, i.e., uma intervenção ou tratamento médico-cirúrgico arbitrário. O mesmo 
é dizer que será punido pelo crime de intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários o 
médico que, contrariando a vontade expressa, livre, esclarecida e atual do paciente, leve a cabo um 
tratamento, ainda que indispensável para salvar a vida do paciente. A liberdade para consentir um 
tratamento ou intervenção não pode ser condicionada pela dimensão, gravidade ou risco da recusa. 
Seguindo de perto VERA LÚCIA RAPOSO, “embora o princípio in dubio pro vitae seja o 
princípio orientador do nosso direito penal, o certo é que no art. 156º o legislador permite que o 
direito à autodeterminação prevaleça sobre o direito à vida (...).”27 No fundo, quer a recusa de 
tratamento ou intervenção se faça à custa da saúde ou integridade física do paciente, quer se faça 
à custa da própria vida deste, o tratamento arbitrário é típico e integra-se no tipo legal previsto no 
art. 156º do Código Penal. 
 
  
                                                  
24 FIGUEIREDO DIAS (org.), Comentário Conimbricense ao Código Penal, anotação aos artigos 150º, 156º e 157º, 
2012 
25 Art. 156º, nº 3 do CP 
26 Art. 156º, nº 4 do CP  
27 VERA LÚCIA RAPOSO, 2012, p. 116 
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VI - Os Modelos de Consentimento Informado na Obstetrícia e Cuidados 
Materno-Infantis 
 
Tendo em conta que a mãe é, por excelência, a maior interessada no bem-estar do bebé, o 
consentimento informado deve ser omnipresente no contexto dos cuidados obstétricos, uma vez 
que qualquer intervenção feita na mulher grávida afeta tanto a sua saúde como a do seu filho.  
Num estudo28 sobre os diferentes modelos de consentimento informado29, que cremos serem 
transversais a todos os procedimentos obstétricos, concluiu-se pela existência de quatro modelos-
chave:  
1. Modelo obrigatório, em que os pais não têm autoridade e não fazem parte do processo de 
tomada de decisão. 
2. Modelo opt out, em que os pais têm autoridade para recusar o procedimento, embora não 
lhes seja pedida autorização para o fazer (ex: Países Baixos, a maioria das províncias do 
Canadá e a maioria dos Estados nos Estados Unidos). 
3. Modelo de conformidade informada, em que os pais têm autoridade para decidir sobre o 
procedimento através de um consentimento verbal (ex: França). A enorme aceitação deste 
modelo sugere que os procedimentos podem ser apresentados de forma a parecer que na 
verdade não há direito de escolha. 
4. Modelo da escolha informada, em que os pais têm autoridade para tomar decisões e lhes é 
pedido o consentimento. Este modelo inclui a expectativa de que os pais serão totalmente 
informados sobre o procedimento (ex: Reino Unido). 
                                                  
28 KELLY, Nicole, et al., “SYMPOSIUM ARTICLE: ETHICAL AND LEGAL ISSUES IN PEDIATRICS: 
Screening of Newborns for Disorders with High Benefit-Risk Ratios Should Be Mandatory”, Medicine & Ethics 
Journal of Law, 2016, Vol. 44, p. 231 
29 Foi realizado um estudo de avaliação de diferentes modelos de consentimento informado no que concerne ao rastreio 
neonatal (conhecido como “teste do pezinho”), a nível mundial. O rastreio neonatal faz parte de um programa de saúde 
nacional que testa os bebés logo após o nascimento para uma série de doenças que podem causar incapacidade ou 
morte se não forem devidamente detectadas e tratadas. Os centros de saúde facilitam a detecção precoce, o diagnóstico 
e o tratamento destas doenças raras, reduzindo assim a mortalidade e morbilidade. Em alguns países discute-se se este 
rastreio deve ser obrigatório ou não, sendo que um dos argumentos para pedir o consentimento dos pais é o de que 
através da obrigatoriedade do rastreio neonatal, estamos a minar a autonomia dos pais e o seu direito de tomar decisões 
pelos seus filhos. Considera-se que os pais têm o direito absoluto de tomar decisões respeitantes à saúde dos seus 
filhos, desde que não haja provas de negligência ou abuso. Ainda assim, vale a pena falarmos nos riscos deste rastreio 
que é feito por rotina, como o risco de falsos positivos, que é cerca de nove falsos positivos para cada verdadeiro 
positivo no caso da esclerose múltipla; também quanto à fenilcetonúria há um risco de sobrediagnóstico e 
sobretratamento; e há ainda o potencial risco associado à detecção de doenças que se manifestam apenas na idade 
adulta, o que gera ansiedade aos pais e pode ser tido como um fardo para certas famílias. 
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Em Portugal, não obstante a Norma 015/2013 emitida pela DGS (Direcção Geral de Saúde) e 
atualizada em Novembro de 2015, que preconiza as regras do consentimento informado, livre e 
esclarecido, temos, na maioria dos hospitais, um modelo opt out, em que os procedimentos 
obstétricos são feitos por rotina sem nada se questionar às gestantes. Este modelo é reflexo do 
paternalismo clínico ainda muito presente na nossa cultura, em que as equipas médicas, os 
hospitais, e em última instância, a Medicina, se substituem à autonomia da utente, por saberem 
exactamente o que é melhor para ela e para o seu bebé.  
 
VII - A Autonomia da Mulher para Consentir e Dissentir 
 
 Em Portugal, a maioria das mulheres não tem os conhecimentos necessários para antecipar e 
entender as complicações que podem surgir na gravidez e no parto, e, durante a gravidez, recebem 
apenas uma fracção da informação vital necessária à tomada de decisões sobre medicação, 
procedimentos e práticas a que se podem sujeitar. As mulheres que não fazem uma pesquisa 
independente sobre as decisões relativas aos cuidados maternos e aos seus direitos, continuam a 
ser assombradas por dúvidas, medo, e muitas vezes, conflito.  
 
A aplicação prática da doutrina do consentimento informado na área da obstetrícia tem sido tão 
difícil de implementar como a ideia de que o consentimento de uma gestante não é um 
consentimento informado a menos que lhe tenha sido prestado esclarecimento e lhe tenha sido 
dada toda a informação pertinente, de forma a impactar na sua tomada de decisão. É neste ponto 
que normalmente ocorre uma falha sistemática para com as mulheres, por falta de uma discussão 
clara sobre os riscos inerentes aos cuidados obstétricos convencionais, perdendo-se a importante 
parte da comunicação e troca de informação. Serve por dizer que o dever de esclarecimento raras 
vezes é cumprido por parte dos profissionais de saúde.  
 
Consentimento informado na obstetrícia significa que, em qualquer contexto médico, seja durante 
os cuidados pré-natais, trabalho de parto, parto, ou pós-parto, a mulher foi informada sobre: nome 
e natureza de um determinado procedimento ou medicamento e por que deve permitir que o 
procedimento ou medicamento lhe seja administrado e ao seu feto;  os perigos ou desvantagens 
para ela e para o feto de não receber o procedimento ou o medicamento; a existência de outros 
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métodos de tratamento disponíveis para ela e para o feto; os riscos e benefícios desses outros 
métodos para ela e para o feto; os benefícios ou vantagens deste procedimento ou medicamento, 
na medida em que se aplicam a ela e ao feto; o conhecimento da experiência do seu médico em 
fornecer esses procedimentos ou medicamentos a pessoas em situação semelhante; o seu 
prognóstico, e o provável desfecho para ela e para o feto após a administração do procedimento 
ou do medicamento; e todas as áreas de incerteza (lacunas no conhecimento médico) associadas 
à administração do medicamento ou procedimento que são conhecidas pelo médico. Uma gravidez 
de risco reforça a necessidade de esclarecimento quanto aos procedimentos, que já não serão de 
rotina, como por exemplo a amniocentese, e reforça também a necessidade de boas práticas 
médicas, nomeadamente o consentimento informado.  
 
Um dos conflitos mais frequentes entre uma gestante e profissional de saúde surge do desacordo 
sobre os procedimentos médicos na gravidez e no parto, quando esta escolhe não seguir as 
recomendações do médico que faz a vigilância da gravidez, gerando uma situação de confronto 
entre médico e paciente. O Comité de Ética da ACOG (The American College of Obstetricians 
and Gynecologists) emitiu guidelines, em que refere que “a gravidez não é exceção ao princípio 
de que um paciente com capacidade de decisão tem o direito de recusar tratamento, mesmo que o 
tratamento seja necessário para manter a vida”. Em conjunto com a Associação Americana de 
Pediatria, informaram ainda que “até a mais forte evidência de benefícios para o feto não seria 
suficiente para, eticamente, se sobrepor à decisão tomada pela mulher grávida de recusar 
tratamento ao feto.” No mesmo sentido, alguns profissionais de saúde membros de Conselhos de 
Ética defendem que uma vez que é impossível tratar um feto sem tratar a mãe, ou, em alguns casos, 
penetrando o próprio corpo da mãe, a lógica é a de que não se pode tratar um feto sem o 
consentimento da mãe.30 
 
Surge uma enorme preocupação quando os profissionais de saúde na obstetrícia (e também na 
pediatria) ameaçam usar o poder do Estado para compelir a mulher a consentir os tratamentos 
recomendados, abrindo mão de ordens judiciais ou reportando as pacientes à CPCJ para serem 
                                                  
30 REDDEN, Molly, “New York hospital's 'secret' policy allows doctors to overrule pregnant patients; The Staten 
Island University hospital offered doctors instructions for performing procedures without a pregnant woman's consent, 
the Guardian has learned Why are C-sections routine in the US?”, The Guardian, London, October 5, 2017 
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sinalizados por negligência ou abuso do bebé que nascerá. Em muitas situações, a mera ameaça é 
suficiente para atingir o objetivo do profissional de saúde de forçar o consentimento da mulher ao 
tratamento. Isto gera um efeito com precedentes: há uma grande probabilidade de as ameaças feitas 
num bloco de partos de um hospital influenciarem outras mulheres a submeterem-se a 
procedimentos obstétricos que não querem e a não questionarem os profissionais de saúde por 
medo das represálias. Isto traz-nos consequências muito sérias no que concerne ao vínculo da mãe 
com o bebé e à amamentação, que se estabelece desde o primeiro momento, e que deixa de ser 
possível quando se retira o bebé à mãe. Ademais, só o facto de uma parturiente estar num ambiente 
onde há este tipo de ameaças e um clima de medo, faz com que lhe seja limitada ou retirada a sua 
autonomia, o que pode também ter efeitos adversos para a saúde da mãe e do bebé. Sabemos que 
as decisões autónomas das gestantes devem ser respeitadas e que as preocupações sobre o impacto 
das decisões maternas sobre o bem-estar fetal devem ser discutidas no contexto da evidência 
médica e compreendidas dentro do contexto social e cultural de cada mulher31.  
 
Quando os profissionais de saúde usam tácticas coercivas para levar as parturientes a aceitar 
determinados procedimentos, temos de perceber o impacto negativo que resulta dessa coação: não 
só a relação entre médico-paciente fica degradada, como a mulher e consequentemente a sua 
família podem sofrer vários prejuízos, desde prejuízos físicos resultantes do aumento dos riscos 
associados aos procedimentos forçados; prejuízos emocionais resultantes da experiência da 
coação; e outros efeitos adversos como por exemplo o aumento de custos de um parto 
instrumentalizado. O impacto social afere-se ainda pelo número crescente de mulheres que se 
inibem de tentar comunicar abertamente com os seus médicos obstetras e que deixam, muitas 
vezes, de procurar cuidados maternos no hospital, minando assim todo o princípio do 
consentimento informado, que deve ser o centro dos cuidados médicos modernos. 
 
  
                                                  
31 Opinião nº 321 do Comité de Ética da ACOG, “Maternal Decision Making, Ethics, and the Law”. No mesmo 
sentido, o Conselho de Administração da Associação Médica Americana fez um comunicado dizendo que o 
envolvimento judicial no processo de tomada de decisão durante o parto é “inapropriado quando uma mulher fez uma 
recusa informada para o benefício do feto”. O mesmo Conselho ainda estatuiu que “o dever do médico é providenciar 
informação apropriada,... não é ordenar a decisão da mulher.” 
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VIII - As Boas Práticas Médicas em Obstetrícia e a Medicina Baseada em 
Evidência 
 
Portugal é um dos países do mundo com melhor rácio de mortalidade infantil, resultado alcançado 
pela criação de um sistema nacional de saúde e estratégias para a vigilância da gravidez e da saúde 
materno-infantil. Contudo, não se pode afirmar que a obstetrícia foi a razão pela qual houve 
evolução deste rácio, uma vez que os registos existentes não aferem o contributo do modelo de 
cuidados no parto para a diminuição da mortalidade infantil, e antes sugerem que, se outrora a 
mortalidade infantil se devia maioritariamente a causas infecciosas, hoje deve-se principalmente a 
transtornos da gravidez e do parto, bem como à imaturidade do feto32. Não obstante a obstetrícia 
reclamar para si a melhoria dos indicadores de mortalidade infantil em Portugal, sabemos que o 
modelo de cuidados obstétricos assenta em protocolos e práticas clínicas estandardizadas e aceites 
pelos pares, que são favoráveis somente aos profissionais e não às utentes. Desta forma, o 
conhecimento científico e o interesse pela saúde pública passam para segundo plano33. É neste 
contexto, em que nos encontramos, que se resgata a importância da Medicina Baseada em 
Evidência (MBE)34. O conceito da MBE consiste na conjugação perfeita entre fundamentos 
científicos, experiência do clínico e decisão do utente, baseada em informação obtida através de 
metodologias científicas.35 Na área da obstetrícia existe já muita informação relevante e atual 
baseada em fundamentos científicos, sendo a Biblioteca Cochrane36 a fonte de informação com 
maior qualidade e isenção.  
                                                  
32 BARRETO, Xavier e José Pedro Correia “A mortalidade infantil em Portugal: evolução dos indicadores e fatores 
associados entre 1988 a 2008”, Fundação Francisco Manuel dos Santos, Julho 2014  
33 OLIVEIRA, Sandra, Nascer Saudável, p. 58: A autora discorre sobre a discrepância entre o conhecimento científico 
existente e as práticas na prestação de cuidados hospitalares no parto e no nascimento, concluindo que “uma verdadeira 
política de saúde pública implica envolver todos os intervenientes, e não apenas os chamados especialistas técnicos.” 
34 Surge da expressão “Evidence Based Medicine”, sendo que “evidence” (que significa prova) foi traduzido à letra. 
Medicina Baseada em Evidência significa Medicina Baseada na Prova [científica]. 
35 VAZ CARNEIRO percorre a história da Medicina Baseada na Evidência, que surgiu devido ao elevado número de 
publicações médicas existentes, à dificuldade considerável de pesquisa e selecção de informação por parte dos clínicos 
e devido à insuficiência do recurso à experiência individual e aos conhecimentos de disciplinas básicas, que se vieram 
a revelar fonte de muitos erros clínicos. Nos primeiros 20 anos do século XX conseguiu-se duplicar todo o 
conhecimento médico-científico que até então existia e a partir dos anos 50, a produção de conhecimento em Medicina 
passou a ser quase uma indústria. Publicam-se, por ano, cerca de dois milhões de artigos científicos e por dia cerca de 
6 mil artigos, duplicando o número de revistas científicas a cada 5 anos. Toda esta evidência exige uma gestão da 
informação e do novo conhecimento e é essa resposta que encontramos na MBE. In VAZ CARNEIRO, “A Medicina 
está obcecada com o conceito de causalidade”, Raio X - Jornal de Saúde Online. 
36 A Biblioteca Cochrane é uma rede independente de investigadores e de pessoas que se interessam pelos temas da 
saúde. Reúne mais de 37 mil colaboradores de 130 países que trabalham para disponibilizar estudos de qualidade e 
com menor risco de viés, sem patrocínios de grandes indústrias, como a indústria farmacêutica. É, por isso, a fonte 
com maior credibilidade e isenção. 
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Todos os profissionais de saúde, quer os que ainda estão em formação ou já a exercer a profissão, 
devem estar familiarizados com os cuidados materno-infantis baseados em fundamentos 
científicos - especialmente com os resultados de estudos mais recentes que contradizem os 
conhecimentos convencionais sobre a segurança de certas práticas - e apoiar a diminuição de 
intervenções no trabalho de parto e no parto.37  
 
Uma das mais importantes discussões na área da obstetrícia diz respeito ao modelo de prestação 
de cuidados de saúde materno-infantis, que representa uma acesa querela entre médicos obstetras 
e enfermeiros especialistas em saúde materna e obstétrica (EESMO). Os fundamentos científicos 
nesta área afirmam que um modelo de cuidados maternos prestados por parteiras (midwifery) é 
muito superior ao modelo de cuidados prestados por médicos obstetras38. Não admira que assim 
seja, uma vez que o modelo de cuidados maternos prestados por parteiras é centrado no 
consentimento informado, um foco severamente em falta no modelo médico; a gravidez e o parto 
são considerados eventos naturais, ao invés de serem tidos como condições médicas que 
necessitam de intervenção; as consultas com um médico são muitas vezes perfunctórias e não 
encorajam a mulher grávida a colocar questões, não tentando perceber se a gestante tem dúvidas. 
As consultas com parteiras, por outro lado, começam sempre por tentar saber se a mulher tem 
questões ou se quer falar sobre algum assunto em particular. Uma parteira providencia cuidados 
contínuos e ajuda a mulher a compreender as suas escolhas. Além disso, prevê-se que no modelo 
de midwifery as parteiras providenciem cuidados de excelência no pós-parto, incluindo visitas ao 
domicílio.39 40 41 O modelo médico, ao ter no seu epicentro o profissional e a tecnologia, abre 
                                                  
37 KUKURA, Elizabeth, “ARTICLE: BIRTH CONFLICTS: LEVERAGING STATE POWER TO COERCE 
HEALTH CARE DECISION-MAKING”, University of Baltimore Law Review, 2018, Vol. 47, p. 247 
38 SANDALL, J, et al., “Midwife-led continuity models versus other models of care for childbearing women.”, 
Cochrane Database Syst Rev., 2016: Esta revisão sistemática sugere que os cuidados prestados por enfermeiras 
parteiras reduziram a probabilidade de intervenções no parto e que as mulheres têm maior grau de satisfação com os 
cuidados prestados, que se traduzem em menos desfechos adversos para as mulheres e para os bebés, 
comparativamente a outros modelos de prestação de cuidados de saúde materno-infantis.  
39 As visitas ao domicílio prestadas por parteiras no modelo de midwifery são regra em países como o Reino Unido, 
em que o sistema nacional de saúde (National Health Service – NHS) promove visitas ao domicílio durante a gravidez, 
bem como a preparação de um plano de parto informado e a escolha do local onde a mulher deseja ter o seu bebé. O 
NHS promove ainda as visitas domiciliares no pós-parto, para controlo da saúde do bebé e da mãe, para promover a 
amamentação, dar apoio aos pais e esclarecer questões que possam surgir.  
40 CORNELL, Megan, “More midwives at hospitals will enhance mother-baby care”, Ottawa Citizen, 2009, p. A13 
41 Ver ilustração in OLIVEIRA, Sandra, Nascer Saudável, “Figura I-6 Modelo médico versus modelo de parteira”, 
2017, p. 72  
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portas ao que hoje é conhecido como “cascata de intervenções”, termo utilizado pelos 
investigadores da área da saúde para ilustrar a ideia de que a complexidade médica do parto 
aumenta quantas mais são as intervenções adicionais para monitorizar e tratar os efeitos 
secundários das intervenções originais. O mesmo é dizer que se aumenta exponencialmente o risco 
de iatrogenias. 
 
Com o acesso a mais e melhor informação e a escolhas alternativas de tratamentos, temos assistido 
a uma tendência crescente de questionar as práticas médicas rotineiras, especialmente na 
obstetrícia e nos cuidados materno-infantis, acompanhando os investigadores da área nas 
descobertas de que muitos procedimentos comuns, como o CTG, as induções e as cesarianas têm 
francos riscos e são utilizados sem critério. Além das boas práticas médicas, deve sobretudo 
promover-se a literacia em saúde, de modo a que os utentes tenham um papel ativo nos seus 
tratamentos e façam escolhas informadas. O serviço nacional de saúde do Reino Unido (NHS), por 
exemplo, promove a literacia na saúde através do seu site42, que contempla informação sobre a 
gravidez, sobre o parto, o pós-parto e a saúde do bebé. Os utentes têm um papel muito importante 
no que diz respeito à comunicação com os profissionais de saúde, uma vez que, ao colocarem 
questões, “é mais provável desafiarem a memória do profissional de saúde do que ofenderem.”43 
Logicamente, é necessário que os profissionais de saúde tenham tempo para esclarecer os utentes, 
e nessa perspetiva, o modelo de cuidados materno-infantis prestado por EESMO é o mais indicado, 
por garantir um acompanhamento individualizado da mulher na gravidez, no parto e no pós-parto.  
 
As boas práticas na saúde reflectem-se também na forma como os profissionais de saúde, 
mormente os médicos, aceitam as reclamações dos utentes. Muitas vezes, ao reclamar, as mulheres 
recebem respostas como “todos os procedimentos foram feitos no seu melhor interesse e no do seu 
bebé”.44 Se existisse um sistema de reporte dos eventos adversos, comunicar-se-iam estas 
reclamações, o que permitiria identificar eventuais padrões e consequentemente implementar as 
melhorias necessárias nos cuidados prestados, de acordo com as boas práticas. 
                                                  
42 https://www.nhs.uk/conditions/pregnancy-and-baby/ 
43 HOUSTON, Muiris, “Respect and consent”, The Irish Times, 2006, p. 3 
44 O’CONNOR, Marie, “Forced labour: how we manage women in childbirth having their waters broken is traumatic 
for some women, but the procedure is at the core of the Irish way of birth”, The Irish Times, August 13, 2001, Section: 
City Edition; Health, p. 10 
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A propósito das técnicas de PMA e de manipulação genética, ZIMMERLI refere uma auto-
experimentação com a participação obrigatória das gerações vindouras, sendo que estas nunca 
podem consentir numa intervenção que de qualquer forma as atinge e que configuraria uma lesão 
do direito de autodeterminação radicado na dignidade humana.45 Partilhamos deste raciocínio, 
extrapolando-o para as intervenções desnecessárias no parto e para o número absurdo de 
episiotomias e cesarianas da atualidade, em que consideramos haver, em certo grau, uma auto-
experimentação muitas vezes não consentida mas também não dissentida, que poderá ter um sério 
impacto a nível genético, epigenético, biológico e fisiológico da mãe e do bebé, em que estas 
“gerações vindouras” participam sem poderem consentir, e que em última análise, configura uma 
lesão do direito de autodeterminação radicado na dignidade humana. Se o princípio da medicina é 
o primum non nocere, não deveriam os médicos observar mais e intervir só em caso de 
necessidade, em vez de transformarem a obstetrícia num ramo da medicina altamente 
intervencionista, sem fundamentos científicos a suportar essas práticas?  
 
IX – A Utilização de Medicamentos Off-label e as Áreas de Incerteza 
 
As prescrições off-label referem-se à utilização de medicamentos para tratar doenças que não 
aquelas para que o medicamento é licenciado pelos organismos reguladores nacionais ou para as 
quais o medicamento é mesmo contra-indicado. Por exemplo, o uso de um medicamento para 
diferentes indicações, faixas etárias ou dosagem daquelas para que foi avaliado e aprovado pelos 
órgãos reguladores constitui uma utilização off-label. 
 
Em Portugal, a taxa de literacia na saúde é de cerca de 33%, e no acesso à informação predomina 
ainda o contato directo com o profissional de saúde46, o que significa que os portugueses confiam 
na palavra do médico e não põem em causa as suas prescrições. Porém, a confiança não deve ser 
cega, nem os médicos podem garantir que estão a utilizar os melhores medicamentos e a fazer as 
melhores prescrições para os pacientes, uma vez que se baseiam numa medicina para os pares e 
não numa MBE. Isto levanta um problema ético quando falamos no uso de medicamentos off-label 
e nas áreas de incerteza da medicina. Na obstetrícia, as prescrições off-label são um fenómeno em 
                                                  
45 Cit. por COSTA ANDRADE, 2004, p. 407 
46 Fundação Calouste Gulbenkian, “Literacia em Saúde em Portugal - Relatório Síntese”, Lisboa, 2016 
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larga escala. É impossível ter a certeza da segurança de qualquer medicamento utilizado na 
gravidez, uma vez que é antiético conduzir ensaios clínicos randomizados (ECR)47, o que seria 
necessário para obter fundamentos científicos de qualidade. Tais ensaios exigiriam não tratar a 
condição médica nas mulheres do grupo a quem são administrados placebos – grupo de controlo - 
e intencionalmente expor os fetos a um potencial agente teratogénico48, no grupo de 
experimentação. Por esta razão, os dados disponíveis que servem de suporte às decisões de 
prescrição na gravidez e parto são geralmente de quantidade muito limitada e de fraca qualidade.49 
Embora o uso de medicamentos off-label na medicina não seja proibido por lei e possa até ter 
benefícios, há que ter em conta que não há investigação suficiente e conclusiva que suporte a 
utilização off-label de determinado medicamento em particular, podendo os seus efeitos ser 
devastadores.50 Assim, recomenda-se uma utilização extremamente limitada destes medicamentos 
a casos em que a prioridade de salvar a mãe e o bebé se impõe e não há outras alternativas, e nunca 
uma utilização rotineira dos mesmos.  
 
Na obstetrícia, muitos dos medicamentos que comummente são prescritos durante o trabalho de 
parto ou no parto, tal como a nifedipina, a metabetasona e o misoprostol, são off-label51, alguns 
deles com graves riscos associados, de complicações obstétricas fatais.52 Infelizmente, a lista 
continua, não só do uso destes medicamentos não licenciados para a prática da obstetrícia mas 
também de medicamentos que, apesar de serem licenciados para o uso obstétrico, são usados off-
                                                  
47 São considerados os estudos mais significativos em Medicina, uma vez que para diminuir o risco de viés e, 
consequentemente, o erro sistemático, neles se define um grupo de experimentação (a quem é aplicado o 
tratamento/fármaco em estudo), e um grupo de controlo (a quem é dado um placebo ou não é feita a intervenção), 
sendo estes dois grupos formados aleatoriamente. 
48 Um agente teratogénico é qualquer substância ou organismo que estando presente durante a vida embrionária ou 
fetal, produz uma alteração na estrutura ou função do embrião ou feto.  
49 A maioria dos medicamentos utilizados off-label pela obstetrícia foram originalmente estudados em adultos não 
gestantes ou animais gestantes e, portanto, a sua eficácia não pode ser extrapolada diretamente para seres humanos 
gestantes e o fator segurança não pode ser aferido. O resumo das características do medicamento torna-se ambíguo, 
especialmente para o uso na gravidez e aleitamento materno, devido à falta de dados que garantam a sua segurança. 
50 “Off-Label Drug Prescribing: What Does It Mean For You?”, ConsumerReports.org, Maio, 2009 
51 A nifedipina é um antihipertensor, bloqueador dos canais de cálcio, indicado para doença coronária e tratamento de 
todas as formas de hipertensão arterial. A betametasona é um potente corticosteróide com actividade anti-inflamatória 
de acção tópica, utilizado no tratamento de eczemas, prurido nodularis, psoríase, neurodermatoses, dermatites e outros 
problemas de pele. O misoprostol é um antiácido e antiulceroso, utilizado na prevenção do aparecimento de úlceras 
no estômago ou no duodeno. Tanto a nifedipina, como a metabetasona e o misoprostol são medicamentos com 
contraindicações na obstetrícia, desde logo porque nos folhetos informativos do INFARMED para estas substâncias 
ativas vem descrito que não é recomendado o seu uso durante a gravidez e amamentação, por risco de provocar, por 
exemplo, anomalias no desenvolvimento fetal e aborto. 
52 “Unlicensed and Off Label Use of Drugs in Obstetric Practice”, Obs Gynae and Midwifery News, Dezembro 2017 
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label, em doses maiores do que as recomendadas ou em conjunto com outros medicamentos, 
caindo fora da recomendação do licenciamento do produto53. Embora a utilização de 
medicamentos off-label possa ter benefícios para as utentes, deve haver uma maior 
responsabilidade por parte do médico que prescreve e administra estes medicamentos, recaindo 
sobre ele o dever de informar, aqui com uma conotação ainda mais vincada. Resultando dano - 
uma lesão da integridade física - para a gestante, feto ou ambos, poderá haver lugar a uma acção 
de responsabilidade médica, com fundamento na violação do dever de esclarecimento.  
 
Além do uso de medicamentos off-label, temos na obstetrícia outro fenómeno: o da utilização de 
medicamentos dentro da área de incerteza dos órgãos de controlo do medicamento. Significa isto 
que há alguns medicamentos aprovados pelo INFARMED54 para a obstetrícia, que não são 
seguros, mas que apresentam um “risco aceitável”, medido não de acordo com os padrões de 
aceitação da gestante, mas de acordo com a avaliação feita pelos organismos de controlo do 
medicamento, como a Food and Drug Administration (FDA) e seu homólogo português, o 
INFARMED.55  
 
Devemos aprender com a História, que nos lembra do “escândalo da talidomida”, medicamento 
sedativo e hipnótico, desenvolvido na Alemanha na década de 50, e mais tarde licenciado e 
comercializado em 46 países. O medicamento, tido como seguro, depressa foi comercializado e 
prescrito em larga escala para combater os enjoos matinais das mulheres grávidas. Em 1962, no 
seguimento de algumas suspeitas de que a talidomida provocava malformações congénitas nos 
                                                  
53 É o caso da dinoprostona, da aspirina, do sulfato de terbutalina, entre outros, que em doses diferentes das 
recomendadas podem ter efeitos secundários perigosos e até mesmo fatais in “Unlicensed and Off Label Use of 
Drugs in Obstetric Practice”, Obs Gynae and Midwifery News, Dezembro 2017: 
54 O INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e dos Produtos de Saúde I.P. é a autoridade competente do 
Ministério da Saúde, com atribuições nos domínio da avaliação, autorização, disciplina, inspeção e controlo de 
produção, distribuição, comercialização e utilização de medicamentos de uso humano, incluindo os medicamentos à 
base de plantas e homeopáticos, e de produtos de saúde (que incluem produtos cosméticos e de higiene corporal, 
dispositivos médicos e dispositivos médicos para diagnóstico in vitro) em Portugal. O INFARMED assegura que os 
medicamentos existentes no mercado são seguros, eficazes e de qualidade através da avaliação criteriosa de todos os 
medicamentos antes da introdução no mercado; do licenciamento e inspeções periódicas dos estabelecimentos de 
produção, distribuição e venda de medicamentos; da monitorização e controlo da qualidade dos medicamentos 
disponíveis no mercado, através da sua análise periódica; da vigilância dos efeitos e reações adversas dos 
medicamentos; e da informação atualizada e fiável a consumidores e profissionais de saúde. In 
http://www.infarmed.pt/web/infarmed/perguntas-frequentes-area-transversal/sobre-o-infarmed (último acesso em 12 
de maio de 2018). 
55 HAIRE, Doris, “Just How Safe Is "Safe"? How the F.D.A. Determines the "Safety" of Drugs”, Alliance for 
Improvement Maternity Services, s.d. 
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bebés (ausência de membros), foi retirado do mercado e só em 2010 foi descoberto o nexo causal 
entre a este e a ausência de membros nos bebés. A talidomida é atualmente utilizada, com severas 
restrições, no tratamento de alguns tipos de cancro. O caso da “geração talidomida” é 
paradigmático, não só no que diz respeito à utilização off-label de medicamentos, como também 
às áreas de incerteza, uma vez que os estudos desta substância foram efetuados em roedores e não 
em mulheres grávidas, como aliás, seria antiético. Por esta mesma razão, existem muitos 
medicamentos para os quais não há certezas de que não constituem riscos para o feto. Se todas as 
mulheres fossem informadas destas áreas de incerteza, certamente diminuiria o número de pedidos 
de medicação nos serviços de obstetrícia. Não é exigível aos fabricantes de medicamentos que 
divulguem na embalagem os efeitos do medicamento no feto - mesmo que se saiba que este é 
utilizado em mulheres grávidas em trabalho de parto - quando efetivamente os efeitos do 
medicamento no feto são desconhecidos ou quando não há dados suficientes ou conclusivos. Serve 
por dizer que os fabricantes não são obrigados a reconhecer estas áreas específicas de incerteza. 
Da mesma forma, parece lógico não se impor qualquer obrigação aos médicos obstetras de 
informar uma gestante de que os medicamentos que lhe prescreve se situam na área de incerteza 
dos órgãos de controlo do medicamento, a menos que os riscos sejam objectivamente materiais. 
Entramos no âmbito da defesa do consumidor, ficando por responder se esta incerteza deve ser 
rotulada e se constitui ou não um risco material.  
 
X - O Alcance Jurídico-Penal do Dissentimento na Prática Médica 
 
Respondendo à questão inicial, de saber quais as consequências da atuação dos profissionais de 
saúde contra o dissentimento, na perspetiva do Direito Penal Médico, percorremos agora as 
soluções jurídicas do problema.  
 
i) Os Efeitos Práticos do Dissentimento no Acompanhamento da Gravidez 
O acompanhamento médico de uma gravidez traduz-se em vários exames e procedimentos de 
rotina, de modo a despistar-se um quadro de gravidez de risco e de possíveis complicações 
com o feto. Estes exames e procedimentos são, em Portugal, as ecografias, as análises ao 
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sangue, a suplementação e a PTGO56. As ecografias não levantam grande questão se forem 
realizadas de acordo com as normas da DGS57, ou seja, uma por semestre, e as análises ao 
sangue, por princípio também não levantam questões, uma vez que se entendem como 
necessárias para manter uma vigilância normal da gravidez. O mesmo não se pode dizer 
quanto à suplementação por rotina e quanto à PTGO, procedimentos que levam muitas 
gestantes a dissentir, encontrando-se muitas vezes numa situação delicada, de conflito com o 
médico que as segue, por este não concordar com a sua visão de vigilância da gravidez. A 
suplementação por rotina é uma realidade no modelo de vigilância da gravidez em Portugal, 
sendo que quase todas as mulheres suplementam ácido fólico, iodo e ferro no primeiro 
trimestre da gravidez58, mesmo quando os seus níveis se encontram dentro dos valores de 
referência.  
 
Há mulheres que recusam a suplementação por rotina, e as razões são variadas: desde logo, 
porque os níveis de ácido fólico, iodo e ferro se encontram dentro dos valores de referência, e 
por isso não entendem como necessária a suplementação; também porque fazendo uma 
pesquisa por fundamentos científicos, sabemos que a suplementação por rotina pode ser 
prejudicial, e como tal, há gestantes que não querem correr esse risco, quando o benefício não 
é potencialmente maior.59 Quanto à PTGO, algumas gestantes também já recusam submeter-
se a este teste, embora os profissionais de saúde o vejam como uma boa prática, sem quaisquer 
alternativas60 - apesar de uma revisão sistemática de 2017, publicada na Biblioteca Cochrane 
                                                  
56 Teste que consiste na ingestão de 75 gr. de glicose diluídos em 300 ml de água, em jejum e é feito a todas as 
mulheres grávidas entre as 24 e as 28 semanas de gestação, exceto àquelas com diagnóstico prévio de diabetes 
gestacional ou provável diabetes. 
57 A norma da DGS 023/2011, de 29/09/2011, atualizada em 21/05/2013 indica que na vigilância da gravidez de baixo 
risco se devem realizar 3 ecografias: a primeira entre as 11 e as 13 semanas e seis dias; a segunda entre as 20 e as 22 
semanas; e a terceira entre as 30 e as 32 semanas. 
58 No documento da DGS intitulado Programa Nacional para a Vigilância da Gravidez de Baixo Risco, recomenda-
se um “plano de intervenção” em que é recomendada a suplementação por rotina de ácido fólico, iodo e ferro. 
59 As revisões sistemáticas sobre os benefícios e riscos da suplementação de ácido fólico na gravidez indicam não 
haver evidência conclusiva do benefício da suplementação com ácido fólico durante a gravidez, não obstante haver 
evidências dos benefícios desta suplementação na preconceção, para redução de defeitos do tubo neural no bebé. 
Surgiram ainda recentemente, suspeitas de que o excesso de ácido fólico durante a gravidez pode estar relacionado 
com defeitos na língua dos bebés, nomeadamente freio lingual curto, que prejudica os reflexos de sucção do bebé, e 
pode prejudicar, portanto, a amamentação. Neste sentido, veja-se: LASSI ZS, et al. “Folic acid supplementation during 
pregnancy for maternal health and pregnancy outcomes”, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2013; DE-REGIL L, et 
al. “Effects and safety of periconceptional oral folate supplementation for preventing birth defects”, Cochrane Database of 
Systematic Reviews, 2015; MALDONADO E, López-Gordillo Y, et al., “Tongue Abnormalities Are Associated to a 
Maternal Folic Acid Deficient Diet in Mice”, Nutrients. 2018. 
60 Veja-se que a Norma 007/2011 de 31/01/2011 da DGS, não apresenta alternativas a este procedimento. 
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apontar para a fraca evidência da eficácia destes testes para diagnosticar corretamente a 
diabetes gestacional61, e que, ademais, é feito sem qualquer critério, mesmo quando as 
gestantes não apresentam o mínimo indício de diabetes ou diabetes gestacional e quando 
assumem uma alimentação livre de açúcares e com a adequada ingestão de hidratos de 
carbono, e têm consciência do risco que correm ao fazerem tal teste. Ora, o problema coloca-
se quando as mulheres que recusam estes procedimentos no acompanhamento médico da 
gravidez perdem o acompanhamento do obstetra, por este se recusar a continuar o 
acompanhamento daquela gravidez devido à incompatibilidade de ideais.  
 
Antes de mais, relembra-se o que já foi escrito quanto à necessidade de consentimento para 
qualquer procedimento, seja ele de rotina ou não. Havendo dissentimento por parte da 
gestante, o médico deve respeitar essa decisão, mesmo que seja infundada. O dissentimento 
tem respaldo no CDOM, no art. 24º, que prevê que o médico tem o ónus de recusar a 
continuação da assistência à gestante: “se o doente, (...) esgotadas todas as formas de 
esclarecimento adequadas, recusar[em] os exames ou tratamentos indicados pelo médico, 
pode este recusar-se a assisti-lo (...)”. No seguimento deste artigo, o CDOM62 prevê as 
condições em que o médico pode recusar a continuação da assistência à gestante: desde que 
isso não provoque prejuízo à paciente, por lhe ser possível assegurar assistência por médico 
com qualificação adequada; desde que o médico a esclareça de forma a que o possível 
tratamento em curso não seja descontinuado; e desde que o médico a advirta com a 
antecedência necessária a assegurar a substituição. Há, porém, um limite ao direito de recusa 
de assistência por parte do médico, naquelas situações em que há perigo iminente para a vida 
da grávida ou do feto ou de lesão grave para a integridade física de qualquer um deles63, 
circunstâncias em que o médico, perante o dissentimento da gestante, não pode recusar a 
assistência possível dentro da margem consentida, sob pena de poder vir a responder pelo 
crime de ofensa à integridade física grave (art. 144º CP) ou por negligência (art. 148º CP) e 
até mesmo homicídio (art. 131º CP), quando em consequência da falta de assistência ocorra a 
                                                  
61  MOY F, et al., “Techniques of monitoring blood glucose during pregnancy for women with pre-existing diabetes”, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2017 
62 Art. 16º do CDOM 
63 O n.º 2 do art. 24.º do CDOM estipula que “Em caso de perigo de vida de doente com capacidade para decidir, a 
recusa de tratamento imediato que a situação imponha só pode ser feita pelo próprio doente, expressa e livremente.” 
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morte da gestante ou do feto ou lesão grave para a saúde de qualquer um deles64. A solução 
mantém-se quando as circunstâncias indiciam que a gestante ficará sem acompanhamento 
médico por não conseguir obter acompanhamento no centro de saúde ou hospital da sua 
residência devido ao mau funcionamento do serviço público de saúde em alguns meios ou por 
não ter meios para recorrer a outra equipa médica, no serviço privado de saúde, por exemplo.65 
Solução diversa já terá o problema, no caso de o médico ignorar o dissentimento da gestante 
e realizar, mesmo assim, o procedimento, contra a sua vontade, caso em que estaremos  perante 
um crime de intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários, previsto no art. 156º do 
CP, uma vez que preenche os requisitos necessários à tipicidade da conduta: é um ato realizado 
por “médico ou outra pessoa legalmente autorizada”66, com finalidade terapêutica e sem 
consentimento do paciente – e, neste caso, em desrespeito pelo dissentimento do paciente. Já 
vimos que o facto de uma recusa se revelar injustificada ou irracional, por ser claramente 
prejudicial para a gestante ou o feto, não exclui a tipicidade, aplicando-se o art. 156º do CP 
tout court.  
 
ii) Os Efeitos Práticos do Dissentimento no Parto 
O parto é um momento de grande vulnerabilidade para a mulher, em que esta deve sentir-se 
segura e apoiada. Em Portugal, a maioria dos partos acontece em meio hospitalar, meio esse 
onde as práticas estão protocoladas e são utilizadas sem critério, e onde têm faltado incentivos 
por parte da DGS para diminuir e, idealmente, eliminar o desrespeito e os abusos contra as 
mulheres no parto.67 Nos protocolos hospitalares que se referem ao trabalho de parto e ao 
                                                  
64 Em sentido diverso, ROSAS CASTRO, 2017, afirma que que no caso concreto, o médico incorre na prática do 
crime de recusa de médico, previsto no art. 284.º do CP, solução controversa, dado que este tipo legal pressupõe a 
inexistência de um dever de garante do médico para com a pessoa em perigo. No caso em apreço, existe um dever 
jurídico de garante do médico, em que a não prestação de assistência médica com dolo (bastando o dolo eventual) 
produz o resultado morte ou lesões graves para a saúde. Há, portanto, a violação do dever de garante, reclamando-se 
a conjugação do art. 10º do CP, que prevê o crime por omissão da acção adequada a evitar o resultado, com o tipo 
legal de crime (ofensa à integridade física grave ou por negligência e homicídio). 
65 Esta lógica encontra fundamento no art. 16.º, n.º 2 a) do CDOM 
66 Art. 150º, nº 1 do CP 
67 Sobre os abusos e maus-tratos no parto, a OMS emitiu uma declaração, em 2014, intitulada  “Prevenção e 
eliminação de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em instituições de saúde”, em que preconiza cinco 
medidas para evitar e eliminar o desrespeito e os abusos contra as mulheres durante a assistência institucional ao parto 
no mundo inteiro: 1) Maior apoio dos governos e de parceiros do desenvolvimento social para a pesquisa e ação contra 
o desrespeito e os maus-tratos; 2) Começar, apoiar e manter programas desenhados para melhorar a qualidade dos 
cuidados de saúde materna, com forte enfoque no cuidado respeitoso como componente essencial da qualidade da 
assistência; 3) Enfatizar os direitos das mulheres a uma assistência digna e respeitosa durante toda a gravidez e parto; 
4) Produzir dados relativos a práticas respeitosas e desrespeitosas na assistência à saúde, com sistemas de 
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parto, desde o momento em que se passa a triagem, estão previstos procedimentos de rotina 
como o enema, a medicação, analgesia, manobras, episiotomia e clampeamento precoce do 
cordão umbilical. Na prática, sabemos que nem sempre estas intervenções vêm acompanhadas 
de um verdadeiro consentimento informado e o dissentimento é um direito que raramente se 
consegue fazer valer neste ambiente focado na patologia. É importante perceber que estas 
práticas caem, todas elas, fora das recomendações da OMS (actualizadas em 2018), desde a 
tricotomia, o enema, o CTG, a posição litotómica, a restrição de ingestão de alimentos ou 
bebida, as manobras de respiração, a episiotomia e a manobra de Kristeller, entre outras.68 O 
facto de estas práticas não serem recomendadas pela OMS reforça a necessidade de obter um 
verdadeiro consentimento informado da parturiente, esclarecendo-a quanto aos riscos e 
benefícios dos procedimentos a aplicar, sendo que esta os pode recusar. Nesse caso, já vimos 
que o médico pode recusar-se a assistir a parturiente, nos termos do art. 16º nº 1 do CDOM, 
desde que isso não cause perigo iminente para a vida da mulher ou do bebé ou lesão grave 
para a integridade física de qualquer um deles. Havendo perigo iminente para a mulher ou 
para o bebé, a solução é idêntica à que foi dada para o dissentimento no acompanhamento da 
gravidez: o médico incorre no crime de ofensas à integridade física graves ou por negligência 
e até mesmo homicídio, quando em consequência da falta de assistência ocorra a morte da 
                                                  
responsabilização e apoio significativo aos profissionais; 5) Envolver todos os interessados, incluindo as mulheres, 
nos esforços para melhorar a qualidade da assistência e eliminar o desrespeito e as práticas abusivas. 
68 As recomendações da OMS para uma experiência positiva no parto, actualizadas em 2018, não trazem grandes 
novidades relativamente às anteriores recomendações, mas não é demais lembrá-las: A utilização do CTG por rotina 
para aferir do bem-estar fetal numa grávida de baixo risco que tenha entrado em trabalho de parto espontâneo não é 
recomendada, por aumentar o risco de se seguir uma “cascada de intervenções” e o risco de cesariana, pelo que é 
recomendado o uso de doppler ou de estetoscópio de Pinard; a tricotomia também não é recomendada, por não haver 
evidências científicas que comprovem a sua utilidade; o enema é também uma prática não recomendada, por ser 
considerada uma prática invasiva e desconfortável para a parturiente, sem qualquer benefício; as técnicas naturais de 
alívio da dor, como a massagem, música, mindfulness, aplicação de calor e outras técnicas manuais são recomendadas, 
não obstante a analgesia epidural também aparecer na lista de recomendações, sempre que solicitada pela parturiente 
para aliviar a dor, sendo esta preferível a outros opióides como a petidina, com efeitos adversos potencialmente mais 
graves; a ingestão de alimentos e água é também recomendada pela OMS, uma vez que a sua restrição não tem 
qualquer benefício cientificamente comprovado; a mobilidade e as posições verticalizadas são práticas recomendadas, 
mesmo para as parturientes que receberam analgesia epidural; recomenda-se também neste documento que a 
parturiente siga o seu próprio instinto e vontade para fazer força no período expulsivo, em detrimento de técnicas 
respiratórias para as quais não há evidências de benefícios e que acarretam riscos; a episiotomia,  é uma técnica nada 
recomendada, por não haver fundamentos científicos de qualidade que comprovem a sua eficácia, pelo que deixa de 
se recomendar a sua prática seletiva, para se recomendar que não seja efetuada nunca, pois não há evidências da sua 
necessidade; a manobra de Kristeller (pressão externa na parte superior do útero) não é recomendada e causa aliás 
sérias preocupações acerca dos potenciais perigos para a mãe e bebé; o clampeamento tardio do cordão umbilical é 
uma prática recomendada, por melhorar os níveis nutricionais do bebé e a sua saúde em geral. 
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gestante ou do feto ou lesão grave para a saúde de qualquer um deles.69 Na hipótese de o 
médico desrespeitar a vontade da parturiente, realizando o procedimento sobre o qual ela 
dissentiu, incorre, como já vimos, no crime de intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos 
arbitrários, punível com pena de prisão até três anos ou com pena de multa. 
 
iii) Os Efeitos Práticos do Dissentimento no Pós-parto 
No pós-parto passamos a ter dois sujeitos distintos: mãe e bebé, agora fisicamente separados, 
embora co-dependentes; e passamos a ter duas especialidades médicas em concorrência: a 
obstetrícia e a pediatria. Daqui resulta uma dualidade relativamente ao consentimento 
informado, que deve ser prestado pela mulher acerca dos procedimentos que a ela se aplicam, 
e o consentimento relativo aos procedimentos aplicáveis ao bebé, que deve ser prestado pelos 
pais ou representantes legais.  
 
Nos hospitais portugueses, também o pós-parto se conforma com protocolos, levando a 
práticas rotineiras, muitas delas não recomendadas pela OMS ou relativamente às quais não 
há evidência científica.70 Levanta-se frequentemente a questão dos direitos do recém-nascido, 
especialmente no que concerne à realização de procedimentos por rotina. Como é facilmente 
intuível, e tendo em conta que o bebé adquire personalidade jurídica com o nascimento 
completo e com vida, qualquer intervenção proposta ao bebé, como a administração de 
vitamina K71 por rotina, as análises ao sangue do bebé, o “teste do pezinho”, a vacinação, a 
                                                  
69 Solução diferente oferece-se no caso da episiotomia, em que consideramos ter cabimento no art. 144º-A do CP, 
por ser uma forma de mutilação genital feminina. Apesar de não estar taxativamente tipificada no CP, é uma prática 
lesiva do aparelho genital feminino por razões não médicas, razão pela qual se subsume ao artigo e faz recair a 
responsabilidade penal sobre o médico obstetra que a realiza mesmo sem a consciência de estar a cometer um crime. 
70 A OMS, na recente atualização das recomendações para uma experiência positiva no parto, tem listada como prática 
não recomendada a aspiração rotineira dos recém-nascidos que começam a respirar espontaneamente. Das práticas 
recomendadas fazem parte a administração de vitamina K intramuscular e o contacto pele com pele imediato do recém-
nascido com a mãe, de modo a promover a amamentação.  
71 A vitamina K é administrada a recém-nascidos para os proteger contra a doença hemorrágica. Os recém-nascidos 
têm níveis baixos desta vitamina, uma vez que lhes faltam bactérias intestinais para produzir este fator coagulante 
vital, e, como a vitamina não passa eficazmente através da placenta, o fígado do feto não é capaz de armazená-la e o 
leite materno não é uma boa fonte de vitamina K, a opção é administrá-la por rotina no nascimento. A injeção de 
vitamina K é uma prática que se tornou rotineira desde que foi pela primeira vez recomendada pela Academia 
Americana de Pediatria (AAP), em 1961. Porém, ainda há divergência quanto à forma de administração desta 
vitamina, tanto por parte das administrações hospitalares, como por parte de médicos e outros profissionais de saúde. 
A preocupação com o risco de cancro na infância relacionado com a injeção de vitamina K, fez surgir uma forma mais 
segura de administração, por via oral, em três doses. Houve, por parte da Associação Britânica de Pediatria e em 
consonância com as guidelines de órgãos de saúde, recomendações no sentido da administração hospitalar de vitamina 
K por via oral, o que gerou problemas, devido à inexistência deste produto licenciado para uso oral em bebés, e alguns 
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administração de gotas oftálmicas e o primeiro banho, são procedimentos que carecem de 
consentimento dos pais ou representantes legais. Nos termos do art. 123º do CC, os menores 
carecem de capacidade para o exercício de direitos, estando sujeitos ao poder paternal até à 
maioridade ou emancipação (art. 1877º CC). Essa incapacidade abrange, logicamente, o 
consentimento, não obstante o entendimento de que o menor com 14 anos tem já capacidade 
para consentir tratamentos e intervenções médicas. Até atingirem a maioridade, ou no caso da 
capacidade para consentir, até aos 14 anos, cabe aos pais o poder-dever de se substituírem aos 
filhos na celebração de atos jurídicos, exercendo o poder paternal de comum acordo e, faltando 
este em questões de particular importância, qualquer um deles pode recorrer ao tribunal, que 
tentará a conciliação.72  
 
As intervenções de saúde no bebé devem ser precedidas de consentimento dos pais ou 
representantes legais, da mesma forma que o dissentimento destes deve ser respeitado pelo 
médico. Ressalvam-se as situações de urgência, em que o médico não consegue obter o 
consentimento dos pais em tempo útil (por exemplo a aspiração de um bebé que nasce com as 
vias respiratórias entupidas com mecónio), hipótese em que a intervenção do médico deixa de 
ser ilícita; e as situações em que o dissentimento dos pais ponha em perigo a vida do bebé, 
relativamente a um tratamento ou procedimento indispensável para salvar a sua vida, 
circunstância em que se justifica a limitação do poder paternal, substituindo-se o tribunal aos 
pais, na autorização do procedimento em causa. Não se verificando nenhuma destas exceções, 
se o médico desrespeitar o dissentimento dos pais ou representantes legais, incorre no crime 
de intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários, previsto no art. 156º do CP, 
solução transversal ao dissentimento na gravidez e no parto. Relativamente ao recente 
fenómeno em que os profissionais de saúde, mormente médicos pediatras, sinalizam como 
                                                  
profissionais de saúde, mormente pediatras, estavam relutantes em prescrever ou administrar oralmente um 
medicamento cuja indicação é de administração intramuscular. Há fundamentos científicos de que a via oral é segura 
e eficaz se for administrada em 3 doses: uma dose de 1mg no nascimento, outra dose aos 3/5 dias de vida e a última 
dose à quarta semana de vida. A AAP confirma que tanto a vitamina K injetável como a oral podem ser utilizadas na 
prevenção da deficiência de vitamina K nas duas primeiras semanas de vida, alertando, porém para a maior eficácia 
da administração intramuscular no que concerne à doença hemorrágica causada pela deficiência desta vitamina entre 
as duas e as doze semanas de vida. Como resultado, alguns hospitais na Europa ainda dão vitamina K injetável, outros 
dão oralmente, enquanto outros deixam essa decisão ao critério dos pais. Em Portugal, segue-se a recomendação de 
administração intramuscular, como dita o folheto informativo do medicamento. Facto é que desde que o tratamento 
rotineiro com vitamina K foi implementado, a doença hemorrágica desapareceu. 
72 Art. 1901º, nº 2 do CC 
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“família de risco” as famílias em que os pais dissentem certos procedimentos rotineiros, não 
pode deixar de caracterizar-se tais comportamentos como excessivos e desadequados, uma 
vez que o dissentimento é um direito e não configura, por si só, uma situação de negligência 
que ponha o bebé em perigo_. 
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Conclusão 
 
Finalmente, e procurando sintetizar os temas tratados ao longo da dissertação, poderá concluir-se 
o seguinte: 
1. Em primeiro lugar, existe uma certa controvérsia no que toca aos cuidados de saúde 
materno-infantis: por um lado, o modelo médico vigente em Portugal, e por outro, o modelo 
de midwifery, vigente em países do norte da Europa. A principal diferença entre os dois 
modelos consiste na percepção da gravidez e do parto, entendidos pelo modelo de 
midwifery como eventos naturais e fisiológicos, contrariamente ao modelo médico, que os 
trata como uma patologia. Por esta razão, a prestação de cuidados materno-fetais pelos 
EESMO centra-se na vontade da mulher, baseando todas as decisões no consentimento 
informado. A propósito de este ser o modelo de cuidados materno-infantis por excelência, 
a OMS incluiu, em 2018, nas recomendações para os cuidados no parto, que o 
acompanhamento da gravidez, do parto e do pós-parto seja feito por EESMO e não por 
obstetras, sendo que o obstetra, dada a sua formação, atuará sempre que haja necessidade 
de intervenções que caiam fora do âmbito de competências dos EESMO.  
2. Num país com taxas de mortalidade perinatal excelentes, podíamos dar-nos ao luxo de 
garantir melhores cuidados materno-infantis. Porém, o paradigma em Portugal é o do 
acompanhamento hospitalar, marcado pela inflexibilidade dos protocolos e das rotinas, e 
com um vínculo muito estreito com o paternalismo clínico, traduzido na interferência do 
profissional de saúde sobre a vontade e a autonomia do paciente. O paternalismo clínico 
está ainda muito enraizado na realidade portuguesa, razão pela qual não há uma cultura de 
consentimento informado na saúde, nem por parte dos profissionais de saúde, nem por 
parte dos pacientes, que são maioritariamente desinformados, reflectindo-se isso na taxa 
de iliteracia em saúde, que ronda os 70%.  
3. Este paradigma tem como consequência a insatisfação das mulheres com os serviços de 
acompanhamento da gravidez, do parto e do pós-parto, onde se englobam as iatrogenias 
decorrentes dos partos altamente intervencionados. O argumento de que Portugal figura no 
topo das melhores estatísticas no que diz respeito à mortalidade neo-natal não vinga, uma 
vez que não devemos focar-nos apenas na mortalidade perinatal, mas também noutros 
indicadores que ainda não foram estudados, como por exemplo a satisfação das mulheres 
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com os serviços hospitalares no parto, ou o seu estado de saúde físico e psicológico após o 
parto hospitalar. O número crescente de processos judiciais de responsabilidade médica 
decorrentes de partos desnecessariamente intervencionados e com enormes prejuízos para 
a saúde da mulher, reflecte o descontentamento com a obstetrícia e tem promovido a 
desconfiança das gestantes, que começam a procurar alternativas – por vezes pouco seguras 
– ao parto hospitalar. 
4. O erro em medicina pode estar associado, por um lado, a um risco próprio da actividade, e 
por outro, à violação de um dever de cuidado, consubstanciando-se nesse caso, em 
negligência. Contudo, o que caracteriza a obstetrícia em Portugal e em muitos países da 
Europa, é a desactualização científica. Os hospitais ainda se regem por protocolos estritos, 
ignorando olimpicamente as recomendações da OMS e a MBE, num profundo desrespeito 
pela autonomia dos pacientes. A própria DGS disponibiliza informação desactualizada aos 
profissionais de saúde, contrária às recomendações da OMS e aos conhecimentos 
científicos actuais. As boas práticas médicas em obstetrícia, em que se inclui o 
consentimento informado, não têm sido verdadeiramente implementadas nos hospitais, por 
falta de regulação e de uma política de fiscalização a cargo da Entidade Reguladora da 
Saúde (ERS). Assistimos hoje a uma falsa implementação do consentimento informado, 
traduzido em formulários simples prontos a assinar, sem que seja implementada uma 
verdadeira política de informação e esclarecimento ao paciente. O consentimento 
informado em obstetrícia não pode, de forma alguma traduzir-se num modelo opt out, em 
que os profissionais de saúde não pedem autorização para intervir, não obstante a gestante 
poder recusar. Ora, se o paciente não souber que tem direitos e nada lhe for questionado, a 
sua liberdade está limitada, bem como o seu direito à autodeterminação. Tem de haver 
liberdade de escolha para se poder falar numa real autodeterminação, o que falha 
claramente num sistema de opt out. O modelo vigente no Reino Unido e no Canadá, por 
exemplo, afigura-se como o melhor modelo de consentimento informado em obstetrícia, 
por ser um modelo de escolha informada, em que é pedido o consentimento à gestante (ou 
aos pais, depois do nascimento do bebé) para realizar qualquer procedimento, precedendo-
se sempre um adequado esclarecimento. Não há razão para que este modelo não funcione 
em Portugal ou em qualquer outro país europeu, dado que uma gestação dura cerca de 40 
semanas, e a informação e esclarecimento isentos sobre os procedimentos relativos à 
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gravidez e especialmente ao parto, podem e devem ser prestados durante esse tempo. Um 
dos fenómenos que vem acautelar esta falha no modelo português, é o chamado plano de 
parto (ou plano de nascimento), documento idêntico a uma directiva antecipada de 
vontade, aplicada ao parto, no qual as mulheres listam os procedimentos que consentem ou 
dissentem no parto, aberto a hipóteses como a necessidade de uma cesariana. Este 
documento é, logicamente, revogável a todo o tempo, sendo a sua função espelhar a 
autonomia e a autodeterminação da mulher, bem como os seus desejos para um parto 
saudável, evitando ao máximo as iatrogenias típicas decorrentes do modelo obstétrico 
vigente.  
5. O consentimento informado autonomizou-se como uma lex artis, razão pela qual se deve 
pugnar pela sua verdadeira implementação no sistema de saúde português, dado que a sua 
violação significa uma violação das leges artis. O dissentimento é ainda muito mal 
interpretado pelos profissionais de saúde da obstetrícia, uma vez que estes raramente 
actuam ao abrigo de um verdadeiro consentimento informado, e sentem como uma afronta 
o facto de uma gestante dissentir procedimentos protocolados relativamente aos quais não 
foram sequer questionadas, reflexo, uma vez mais, do paternalismo clínico com que nos 
temos conformado. 
6. Uma das circunstâncias em que o consentimento informado atinge a sua máxima 
importância diz respeito à utilização off-label de medicamentos que são utilizados por 
rotina na obstetrícia. Quanto a estes, e quanto aos medicamentos situados na área de 
incerteza dos órgãos de controlo do medicamento, deveria ser dada toda a informação às 
gestantes, para que estas se possam autodeterminar com base em conhecimentos científicos 
actuais e de qualidade, conhecendo os riscos e benefícios do medicamento, que não é 
licenciado para o uso que lhe é dado. Em Portugal, é relativamente ao misoprostol que se 
levantam as maiores questões, por ser um medicamento off-label utilizado nas induções do 
trabalho de parto, licenciado para o tratamento de úlceras gástricas. Conhecendo-se os seus 
riscos, por ser um medicamento abortivo, e, aliás, utilizado nas interrupções da gravidez 
em meio hospitalar, este medicamento, utilizado em gestantes com bebés vivos, é altamente 
contra-indicado, para não dizer mesmo eticamente reprovável. Ocorrendo a morte de um 
bebé depois de uma indução com este medicamento, deveria ser feita uma análise e 
investigação da situação. Infelizmente, não é este o sistema que temos entre nós, 
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constituindo esta situação um near miss que nunca será reportado, e que, como tal, nunca 
levará à adopção de melhores práticas.  
7. As más práticas na obstetrícia, entendidas aqui como o excesso de intervenção médica na 
gravidez e no parto, reflectem-se também em custos para o SNS, e, em última instância, 
para os contribuintes, que suportam os custos de todas estas intervenções desnecessárias, a 
maior parte delas comparticipadas sem critério. O melhor critério para decidir a 
comparticipação de intervenções é a prática baseada em evidências. Talvez dessa forma 
fosse possível eliminar as tesouras de episiotomia, um dos procedimentos rotineiros no 
parto, sem base científica e altamente contra-indicado, com efeitos potencialmente nefastos 
para as mulheres, e que, a meu ver, constitui uma forma de mutilação genital feminina.  
8. Sobre o tema do consentimento informado já tem corrido alguma tinta, tratando-se o 
dissentimento quase em rodapé, de forma insuficiente e que deixa algumas dúvidas quanto 
ao seu valor e expressão enquanto figura jurídica. Esta dissertação pretende ser um 
contributo para a discussão em torno do dissentimento, dirigido tanto às mulheres utentes 
dos serviços de obstetrícia em Portugal, como aos profissionais de saúde, que muitas vezes 
não conhecem os seus limites de atuação. É há muito sentida a necessidade de trazer à luz 
um esclarecimento sobre o desfecho legal que pode ter o desrespeito pelo dissentimento 
das mulheres na gravidez, no parto e no pós-parto, tendo como objetivo actuar na 
prevenção dos processos judiciais que podem surgir neste contexto, promovendo 
simultaneamente as boas práticas na obstetrícia.  
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